












endotracheale Intubation durch 
die Larynxmaske im Kindesalter
Allgemeinanästhesie
Im folgenden Beitrag wird die Tech-
nik der fiberoptischen Intubation 
über die Larynxmaske mit anschlie-
ßender Entfernung der Larynxmas-
ke sowie Wechsel des Endotracheal-
tubus über den Airway Exchange Ca-
theter schrittweise im Detail erläutert 
und dargestellt.
Verwendung der Larynxmaske
Die Larynxmaske ist nicht nur beim Er­
wachsenen, sondern auch beim Kind mit 
schwierigem Atemweg ein effektives In­
strument zum Offenhalten des Atemwe­
ges [2, 8, 26]. Sie bietet zudem einen direk­
ten Zugang zum Kehlkopf für eine fiber­
optisch assistierte endotracheale Intuba­
tion [2, 20, 22]. Während das Vorschie­
ben des Endotrachealtubus über das fle­
xible Bronchoskop in die Trachea meist 
problemlos gelingt, ist das Entfernen der 
Larynxmaske über Kindertuben ein an­
spruchvolles Manöver (. Abb. 1). Be­
dingt durch die kurze Länge des Endo­
trachealtubus kann die Tubusspitze nur 
knapp bis in die Mitte der Trachea vor­
geschoben werden. Bei der Entfernung 
der Larynxmaske über den Endotracheal­
tubus besteht das Risiko, dass der Endo­
trachealtubus aus der Trachea disloziert. 
In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl 
von Techniken, Hilfsmitteln und Tricks 
zur sicheren Entfernung der Larynxmas­
ke über den Endotrachealtubus vorgestellt 
(. Infobox 1). Eine besonders für pädia­
trische Patienten vorteilhafte Technik ist 
der Einsatz des Tubuswechslers oder eines 
„airway exchange catheters“ (. Abb. 2). 
Dies erlaubt nicht nur ein sicheres Entfer­
nen der Larynxmaske über den mithilfe 
des Airway Exchange Catheter gesicher­
ten Endotrachealtubus, sondern ermögli­
cht auch einen einfachen Wechsel des En­




Die fiberoptisch assistierte endotracheale 
Intubation über die Larynxmaske mithil­
fe des Tubuswechslers wird im Folgenden 
anhand der klassischen Larynxmaske 
(The Laryngeal Mask Company, Jersey, 
UK), dem „Cook Airway Exchange Ca­
theter“ (Cook Medical, Bloomington, IN; 
. Abb. 2), einem ungecufften Endotra­
chealtubus (Sheridan CF Hudson Respi­
ratory Care,Temecula, USA) sowie einem 
gecufften Endotrachealtubus (Microcuff 
PET®, Microcuff GmbH, Weinheim, Ger­
many) gezeigt. Aufeinanderabgestimmte 
Größen von Larynxmasken, Cook Airway 
Exchange Catheter und ungecufften sowie 
gecufften Endotrachealtuben finden sich 
in . Tab. 1.
Technik
A) Die fiberoptisch unterstützte endo­
tracheale Intubation durch die Larynx­
maske und Entfernung der Larynxmas­
ke über einen Airway Exchange Catheter 
(. Abb. 3):
1.  Einführen der Larynxmaske, Inflation 
































Fixierung der Larynxmaske mithilfe 
von Heftpflaster wird meist verzich­
tet);
2.  Einführen der Fiberoptik mit aufge­
zogenem Tubus bis vor die Carina;
3.  Vorschieben des Endotrachealtubus 
über die Fiberoptik in die Trachea 
(Spitze des Tubus gegen anterior, um 
ein dorsales und seitliches Einhängen 
an den aryepiglottischen Strukturen 
bzw. an den Stimmbändern zu ver­
hindern), fiberoptische Lagekontrolle 
der Tubusspitze oberhalb Carina so­
wie Ablesen der Tubustiefe auf Höhe 
der Zähne oder des Alveolarkamms;
4.  Entfernen der Fiberoptik und Zwi­
schenbeatmung durch den Endotra­
chealtubus;
5.  Einführen des Airway Exchanger Ca­
theter in den Tubus bis vor die Carina 
(aufgrund Tiefenmarkierung);
6.  Stabilisierung des Airway Exchange 
Catheter mit der einen Hand sowie 
Rückziehen der Larynxmaske mit der 
anderen Hand über den liegenden 
Tubus;
7.  Justieren des Tubus auf initiale Tubus­
tiefe (s. Punkt 3);
8.  Entfernen des Airway Exchanger  
Catheter aus dem Endotrachealtu­
bus und
9.  Fixation des Endotrachealtubus mit 
Heftpflaster, Beatmung, Auskultation 
und abschließende kapnographische 
sowie fiberoptische Lagekontrolle des 
Endotrachealtubus.
B) Tubuswechsel über einen Airway Ex­
change Catheter (. Abb. 4)
1.  Einführen des Airway Exchange Ca­
theter in den auszuwechselnden En­
dotrachealtubus bis vor Carina ent­
sprechend Einführtiefe des Endotra­
chealtubus;
2.  Entfernen des Endotrachealtubus 
über den Airway Exchange Catheter;
3.  Sicherung des Airway Exchange Ca­
theter entsprechend Tiefenmarkie­
rung mit der einen Hand;
4.  Einführen des neuen Tubus über den 
Airway Exchange Catheter in die Tra­
chea mit der anderen Hand oder 
durch einen Helfer (Spitze des Tubus 
gegen anterior, um ein dorsales Ein­
hängen der Spitze an den aryepiglot­





Fiberoptisch unterstützte endotracheale Intubation 






































Fibre optic-assisted endotracheal intubation 




































Einhängen der Tubusspitze an den 
Stimmbändern zu verhindern);
5.  Entfernen des Airway Exchanger Ca­
theter aus dem Endotrachealtubus 
und
6.  fiberoptische Lagekontrolle des neu 
eingeführten Endotrachealtubus.
Vielfach werden die Schritte A und B 
kombiniert: Über den liegenden Airway 
Exchange Catheter werden sowohl die La­
rynxmaske als auch der initial eingeführ­
te Endotrachealtubus entfernt. Anschlie­
ßend wird der Tubus der Wahl über den 


















und seine Lage kapnographisch und fi­
beroptisch kontrolliert.
Diskussion
Das primäre Ziel beim Management eines 
schwierigen Atemwegs ist, das Kind zu 
oxygenieren und zu ventilieren. Sofern 
der Mund genügend weit geöffnet wer­
den kann, gelingt dies mit der Larynx­
maske fast immer in idealer Weise. Die 
Larynxmaske ist ein Kernbestandteil des 
„Difficult­Airway­Society“­ (DAS­)Al­
gorithmus, wie beim unerwartet schwie­
rigen Atemweg vorgegangen werden soll 
[15] und spielt auch bei Kindern mit er­
warteter schwieriger Intubation eine Rol­
le, da der Goldstandard der Erwachsenen­
anästhesie, die wache fiberoptische Intu­
bation in Lokalanästhesie, bei Kindern 
mangels Kooperation kaum zur Anwen­
dung kommen kann [27].
Die fiberoptische Intubation durch 
die Larynxmaske ist ein Standardvorge­
hen und gelingt auch dem wenig Erfah­
renen sehr leicht, da die Fiberoptik direkt 
zum Larynx geleitet wird. Einzig eine um­
geschlagene Epiglottis kann insbesonde­
re bei kleinen Kindern die Orientierung 
kurzfristig erschweren. Wichtig ist, dass 
das passende Material (z. B. 1­er Larynx­
maske, 3,0­mm­Tubus, 2,5­mm­Fiberop­
tik) bekannt, in der Institution vorhanden 
und auch im Notfall greifbar ist [18]. Eine 
Tabelle mit den entsprechenden Angaben 
gehört in den „Atemwegsnotfallkoffer“ 
jeder Klinik. Bei Einführung neuer Pro­
dukte müssen die Angaben auf dieser Ta­
belle überprüft und notfalls geändert wer­
den. Die fiberoptische Intubation durch 
die Larynxmaske sollte in jeder Anästhe­
sieabteilung als Standardmethode für die 
unerwartete schwierige Intubation beim 
Kind definiert sein und die Technik am 
Intubationsphantom geübt werden.
Das Vorgehen wird bis zum Vorschie­
ben des Tubus durch die Larynxmaske 
weitgehend einheitlich gehandhabt. Auch 
wenn die Larynxmaske von anderen Au­
toren mit dem Endotrachealtubus belas­
sen wird [8], empfiehlt es sich diese zu 
entfernen. Insbesondere bei kurzen Kin­
dertuben besteht auch dann jederzeit ein 
Dislokationsrisiko, und bei gecufften En­
dotrachealtuben kommt der Cuff zwi­
schen den Stimmbändern oder im Kehl­
kopf zu liegen [1]. Es gibt zahlreiche Vari­
anten, wie die Larynxmaske entfernt wer­
den kann (. Infobox 1; [3, 4, 5, 6, 7, 10, 12, 
13, 14, 16, 21, 23, 24, 25, 28, 30]). Die Ver­
wendung eines Airway Exchange Catheter 
ist eine attraktive Variante, da sie zusätz­
lich erlaubt, den initialen Tubus durch ei­
nen besser geeigneten zu ersetzen. Letz­
teres gilt insbesondere für gecuffte pädia­
trische Tuben, bei denen der Pilotballon 
des gecufften Tubus zu groß ist, um La­
rynxmasken der Größen 2,5 und kleiner 
zu passieren (. Abb. 5; [29]).
Alternativ kann ein Endotrachealtu­
bus mit Cuff zuerst retrograd in die La­
rynxmaske eingeführt werden, und dann 
wird die Larynxmaske in den Patienten 
eingeführt. Der Pilotballon kommt dabei 
außerhalb der Maske zu liegen und wird 
nach außen geführt. Die Beatmung durch 
die eingeführte Larynxmaske mit bereits 
liegendem Trachealtubus kann dabei er­
schwert oder unmöglich sein; der bereits 
im Larynxmaskentubus liegende Endo­
trachealtubus erschwert, insbesondere bei 
einer gebogenen Larynxmaske, die fiber­
optische Intubation, da dieser die Bewe­
gungsfreiheit der Fiberoptik einschränkt, 
und wird daher von den Autoren nicht 
praktiziert.
Der Umgang mit Airway Exchange 
Catheters oder sog. Tubuswechslern ge­




































































ID „internal diameter“, OD „outer diameter“.
aAlternativ zum Cook-7-F-Airway Exchange Ca-
theter kann auch ein 6-F-Herzkatheter der Marke 
Cordis (Johnson & Johnson, Langhorne, PA) für 
Trachealtuben der Größe ID 2,5 mm eingesetzt 
werden. Letzterer ist etwas atraumatischer als der 
Cook-7-F-Airway Exchange Catheter und verfügt 
über ein Lumen mit Luer-Anschluss. 
bDie Fa. Cook Medical empfiehlt den Cook-14-F-
Airway Exchange Catheter bereits ab Tubusgrößen 
von ID 5,0 mm. Die Erfahrung hat gezeigt, dass dies 
zu knapp bemessen ist. Somit soll der Cook-14-F-
Airway Exchange Catheter für Trachealtuben erst 




keiten eines Anästhesisten, werden die­
se auch für Umtubationen bei Patienten 
mit schwierigem Atemweg im OP, auf der 
Intensivstation sowie für die Extubation 
beim Patienten mit schwierigem Atem­
weg angewendet [19].
Airway Exchange Catheter können 
bei falscher Anwendung, insbesondere 
bei nichtsorgfältigem Umgang, zu tiefem 
Einführen, hohem Sauerstofffluss oder 
gar Jetventilation auch Atemwegsschä­
den verursachen. Daher soll nochmals auf 
sorgfältige Arbeitsweise und obige Vor­
sichtsmaßnahmen, insbesondere auf das 
Abmessen und Aufrechterhalten der Ein­
führlänge des Airway Exchange Catheter 
hingewiesen werden.
Nebst dem Cook Airway Exchange 
Catheter werden von Ruesch (Teleflex 
Medical GmbH, Kernen, Deutschland) 
sog. Tubuswechsler (Endoguide T) in 
den Größen OD 2,6 und 5,0 mm mit In­
nenlumen zur Sauerstoffapplikation an­
geboten. Aufgrund eigener Erfahrung 
sind diese erst ab Endotrachealtuben der 
Größe ID 3,5 mm geeignet. Die von Me­
diland (Mediland GmbH, Rudersberg, 
Deutschland) angebotenen wiederaufbe­
reitbaren, latexfreien biegbaren Einfüh­
rungsmandrins mit weicher Spitze sind 
in einer extralangen Version von 80­cm­
Länge und in den Größen Charr 12, 14, 
16, 18, 22, 28 und 34 erhältlich, weisen je­
doch kein Lumen für die Sauerstoffappli­
kation auf.
Bei kritisch kranken Patienten mit ver­
minderten Sauerstoffreserven kann dem 
Patienten auf verschiedenste Weise wäh­
rend der fiberoptischen Intubation durch 
die Larynxmaske Sauerstoff zugeführt 
werden. Diese umfassen die Sauerstoff­
gabe
F  mithilfe des Mainzer Intubationsadap­
ters (Teleflex Medical GmbH, Ker­
nen, Deutschland) vor und während 
der fiberoptischen Intubation;
F  über den Arbeitskanal der Fiberop­
tik während der fiberoptischen Intuba­
tion;
F  über den Endotrachealtubus 
(Zwischenbeatmung) vor Entfernen 
der Larynxmaske und
F  über den Airway Exchange Catheter 
mit 15­mm­Konnektor mithilfe der 
Sauerstoffquelle oder mithilfe des Be­
atmungsbeutels/Narkosegeräts wäh­
rend der Entfernung der Larynxmas­
ke und der abschließenden Tubus­
platzierung.
Der Sauerstofffluss über das Bronchoskop 
oder den Airway Exchange Catheter soll 
bei 2 l/min begrenzt werden, um das Risi­
ko eines Barotraumas oder eines intersti­
tiellen Lungenemphysems zu reduzieren 
bzw. zu vermeiden.
Unterschiedlich wird die optimale Stra­
tegie gesehen, um während der Intubati­
on durch die Larynxmaske Husten oder 
gar einen Laryngospasmus zu verhindern: 
Sofern problemlos mit der Larynxmaske 
beatmet werden kann, spricht nichts ge­
gen den Einsatz von Muskelrelaxanzien. 
Alternativ zur Relaxation kommt eine tie­
fe Anästhesie oder der Einsatz von Lokal­
anästhetika infrage. Einschränkungen für 
beide Alternativen, profunde Anästhesie 












tika, sind die kardiozirkulatorischen Ne­
benwirkungen bzw. die Notwendigkeit 
eines Bronchoskops mit Arbeitskanal.
Die fiberoptische Intubation durch die 
Larynxmaske versagt, wenn die Mundöff­
nung stark eingeschränkt ist, wenn aus­
nahmsweise mit der Larynxmaske kei­
ne ausreichende Ventilation erreicht wer­
den kann oder wenn eine nasale Intuba­
tion zwingend erforderlich ist. In diesen 
Fällen ist die fiberoptische Intubation mit­
hilfe der Endoskopiemaske nach Frei et al. 
[11] die Alternative. Weiter kommt in die­
ser Situation auch die fiberoptische Intu­
bation durch einen nasopharyngeal einge­
setzten Tubus infrage [17]. Hierbei ist an­
zumerken, dass mit dieser Technik auch 
Blutungen aus dem Nasenrachenraum 
verursacht werden können, die das wei­
tere fiberoptische Intubieren erschweren 
oder gar unmöglich machen können.
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